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RESUMEN 
Objetivo de investigación: Este estudio pretende describir si existen cambios de patrones 
musculares perilaríngeos en mujeres que se someten a una tarea de carga vocal. 
Metodología: La muestra fue de 21 mujeres con edades entre 25 y 30 años que no presentaban 
entrenamiento vocal previo, patologías vocales orgánicas, tampoco se encontraban en su 
periodo menstrual. Cada sujeto fue sometido a la lectura de un libro, con una intensidad entre 
75 y 85 db durante 30 minutos. 
Resultados: Se pudo observar que una gran cantidad de las mujeres estudiadas tuvieron cambios 
significativos posterior a la tarea de sobrecarga vocal. Además, todos los valores algométricos 
descendieron su sensibilidad. El estudio de este fenómeno es un pilar importante para reconocer 
la presencia de la fatiga perilaríngea como factor de relevancia en la clínica fonoaudiológica vocal. 
 
 
ABSTRACT 
Research objetive: This study aims to descibe if there are changes in perilaryngeal 
muscle patterns in women who undesgo a vocal load task. 
Methodology: The sample was of 21 women between the ages of 25 and 30 who did not 
have previous vocal training, organic vocal pathologies, nor were they in their menstrual 
period. Each subject was subjected to Reading a book, with an intensity berween 75 and 
85 db for 30 minutes. 
Results: It was observed that a large number of the women studied had significant changes 
after the task of vocal overload. In addition, all the algometric values lowered their 
sensitivity. The study of this phenomenon is an important pillar to recognize the presence 
of perilaryngeal fatigue as a factor of relevance in the vocal phonoaudiological clinic. 
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INTRODUCCION 
 
 
La carga vocal es un fenómeno dinámico y psicosocial que se relaciona con todas las fuerzas 
mecánicas que se aplican en los tejidos involucrados en la producción de la voz (Fuentes, 2018). 
Los tejidos perilaríngeos no escapan a esta realidad. Su grado de activación depende directamente 
de la carga aplicada sobre ellos (Woźnicka, Niebudek-Bogusz, Kwiecień, Wiktorowicz, & 
Sliwińska-Kowalska, 2012). 
Los patrones musculares perilaríngeos se relacionan con la activación selectiva que existe 
en los tejidos de la región gracias al mismo uso de la voz (Fuentes, 2018). Debido a su sobreuso 
se han determinado una serie de molestias, las cuales son propia de la fatiga (Welham & Maclagan, 
2003) y se reconocen como signos físicos del tracto vocal. Este fenómeno ha sido descrito debido 
al control excesivo que se realiza a nivel perilaríngeo de la presión subglótica (Morrison & 
Rammage, 1993) o a la sobreactivación de estos tejidos como respuesta a la insuficiencia de las 
cuerdas vocales para mantener la oscilación (Bastian, R, 2002). 
Los patrones de activación perilaríngea tienen directa relación con lo que se denomina 
hiperfunción vocal (Fuentes, 2018) y en algunas ocasiones han sido descritos como parte de la 
biomecánica de las configuraciones supraglóticas que acompañan a los cuadros 
musculotensionales (Khoddami, Nakhostin Ansari, & Jalaie, 2015). 
En la actualidad es escasa la literatura que vincula de manera clínica a los tejidos 
perilaríngeos involucrados en la fonación y su respuesta luego de tareas de sobrecarga. Tampoco 
se reconoce el continuo que siguen estos tejidos cuando se sobreusan de manera repetitiva y sin 
tiempos de descanso que permitan su recuperación. 
Esta investigación buscó colaborar en esta realidad y con sus resultados, dar respuesta a la 
línea evolutiva que siguen los tejidos perilaríngeos luego de ser expuestos a fuerzas mecánicas 
excesivas. De esta forma, se espera colaborar en el estudio de la patología vocal y comprender de 
mejor manera la sintomatología física que sufre el paciente de voz. 
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JUSTIFICACION Y VIABILIDAD 
 
La carga vocal es un fenómeno de vital importancia en la comprensión de los trastornos 
relacionados a la acumulación de dosaje tanto en las cuerdas vocales, como en los tejidos 
perilaríngeos. En la actualidad se está comprendiendo (cada vez de mejor manera) la consecuencia 
de esta sobredosis en las cuerdas vocales. Sin embargo, su entendimiento en la región perilaríngea 
aún permanece incierta. 
Son pocos los artículos que relacionan la patología perilaríngea con la carga vocal y con las 
fuerzas mecánicas involucradas en el proceso fonatorio. Esta investigación buscaba comprender 
algunas de estas consecuencias, principalmente las musculares. Con su ejecución se intentó 
entender cómo el mismo uso de la voz fue capaz de dañar a los delicados músculos que se insertan 
en el hioides y en la laringe, y que, por lo mismo, generaron síntomas que indicaron su daño real 
o potencial. 
El principal beneficio de este trabajo recayó en el aporte clínico, ya que ayudaría a 
comprender de mejor manera la etiología y semiología de algunos malestares físicos dentro del 
tracto vocal. Con esto mismo, favoreció la toma de decisiones y razonamiento del terapeuta vocal 
y, de forma simultánea, ayudo a crear programas de intervención orientados hacia el estado de este 
delicado entramado muscular. 
Con respecto a la viabilidad, se consideró el proyecto como viable, debido a que en primera 
instancia no se necesitó de un tiempo extendido por cada muestra, solo 45 minutos 
aproximadamente por persona, esta muestra fue reclutada a través de campañas por redes sociales 
y contactos cercanos, quienes debían cumplir con criterios de inclusión y exclusión. Se les 
explicaron los procedimientos y decidieron colaborar. Además, existieron recursos materiales 
disponibles para la realización de las pruebas y no se exigieron recursos económicos a los 
participantes de la investigación. Por último, la prueba no incluyó riesgos ligados a invasividad o 
al uso de anestésicos. 
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HIPÓTESIS 
 
Existen cambios en los patrones musculares perilaringeos en mujeres de entre 20 y 25 años luego 
de ser sometidas a tareas de sobrecarga vocal. 
H0: µ=µo 
 
H1: µ≠µo 
 
H0: No existen cambios en los patrones musculares perilaringeo en mujeres de 20 y 25 años luego 
de ser sometidas a tareas de sobrecarga vocal. 
H1: Existen cambios en los patrones musculares perilaringeo en mujeres de 20 y 25 años luego de 
ser sometidas a tareas de sobrecarga vocal. 
 
PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Existen cambios en los patrones musculares perilaringeos en mujeres de entre 20 y 25 años luego 
de ser sometidas a tareas de sobrecarga vocal? 
 
OBJETIVOS 
 
- General 
 
Analizar los cambios perilaríngeos previos y posteriores a tareas de sobrecarga vocal en mujeres 
de entre 20 y 25 años. 
- Específicos 
 
Describir los patrones musculares perilaringeos previos a tareas de sobrecarga vocal. 
Describir los patrones musculares perilaringeos posteriores a tareas de sobre carga vocal. 
Describir los síntomas físicos del tracto vocal que aparecen durante tareas de sobrecarga vocal. 
 
Comparar los patrones musculares perilaringeos previos y posteriores a sobrecarga vocal. 
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MARCO TEÓRICO 
 
 
1. Carga Vocal 
 
La carga como concepto biológico se define como el grupo de fuerzas mecánicas que se 
aplican sobre un tejido (Fuentes, 2018). Mientras que la sobrecarga corresponde a la superación 
del umbral de tolerancia por parte del tejido hasta generar síntomas o expresiones que indican su 
vulneración (Mazzer & Behlau, 2016). 
 
La carga se mide según dosis y podemos encontrar 5 tipos: dosis de tiempo, dosis de ciclo, 
dosis de distancia, dosis de energía disipada y dosis de energía irradiada. 
 
 La dosis de tiempo se define como la duración total de la vibración de las cuerdas vocales 
en el tiempo, se obtiene teniendo en cuenta el tiempo total de grabación y el tiempo de 
fonación (Perpétuo, de Castro, Nunes, & Côrtes, 2017). Se mide en unidad de segundos y 
en términos matemáticos, la dosis de tiempo es simplemente la integral de la función de 
paso de sonoridad (Titze I; Hunter E, 2013). 
 La dosis del ciclo cuantifica el número total de períodos oscilatorios realizados por las 
cuerdas vocales en el tiempo y se mide en miles de ciclos por segundo. Se describió 
anteriormente como Índice de carga vocal (VLI) y se midió en cientos de ciclos por 
segundo (Perpétuo, de Castro, Nunes, & Côrtes, 2017) . Esta dosis se obtiene gracias a la 
frecuencia fundamental media, durante el tiempo de exposición. Por lo tanto, contiene las 
métricas de frecuencia y duración (Titze I; Hunter E, 2013). 
 La dosis de distancia, que mide la distancia total recorrida por el pliegue vocal durante la 
vibración, considera la amplitud de dicha distancia, que cambia la intensidad de la voz, 
además de usar los parámetros de cálculo de la dosis del ciclo. Teóricamente, las cuerdas 
vocales recorren la distancia de cuatro veces la amplitud de un ciclo, y es por eso que hay 
un factor cuatro en la fórmula (Perpétuo, de Castro, Nunes, & Côrtes, 2017). Se mide en 
unidad de metros involucrando tres indicadores: la amplitud de las cuerdas vocales, 
frecuencia y duración (Titze I; Hunter E, 2013). 
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 La dosis de energía disipada por unidad de volumen de tejido se deriva de la energía 
disipada por fricción (agitación térmica) en los tejidos de las cuerdas vocales durante la 
vibración (Titze I; Hunter E, 2013). Para fines de cálculo, se utilizan los siguientes 
parámetros: viscosidad del tejido y espesor vertical de las cuerdas vocales (derivado de la 
frecuencia fundamental) y la frecuencia angular de la vibración del doblez vocal 
(Perpétuo, de Castro, Nunes, & Côrtes, 2017). 
 La dosis de energía radiada cuantifica la energía total irradiada en la boca a tiempo. No es 
una medida de la exposición de los pliegues vocales, sino una posible exposición de 
sonido para el oyente. Para obtener el valor de este tipo de dosis, se tiene en cuenta la 
distancia entre la boca y el lugar donde se registra la intensidad de la voz (Perpétuo, de 
Castro, Nunes, & Côrtes, 2017). 
 
Se pueden obtener todos los tipos de dosis vocales a partir de estos tres parámetros: tiempo 
de fonación, frecuencia fundamental e intensidad vocal. Las dosis de tiempo, ciclo y energía 
radiada se miden a partir de los datos acústicos de la voz de la persona evaluada, mientras que la 
distancia y las dosis de energía disipadas se estiman a partir de los datos típicos de amplitud de 
vibración, grosor y viscosidad de pliegues vocales femeninos y masculinos (Perpétuo, de Castro, 
Nunes, & Côrtes, 2017). 
 
En tabla 1 se resumen los tipos de dosis mencionados anteriormente. 
 
Según la dosificación que tiene la fuerza mecánica la carga puede ser clasificada como: 
subcarga, carga homeostática, sobrecarga suprafisiologica y sobrecarga patológica. 
 
 Zona de subcarga: corresponde a la región mínima de la clasificación del estrés 
mecánico, donde la carga aplicada a los tejidos es escasa e insuficiente para provocar 
alguna estimulación. Acá se encuentran los individuos que pasan por momentos de reposo 
vocal muy prolongado, quienes tienen poco uso vocal, siendo una de las causas la timidez 
o el ambiente vocalmente poco estimulante (Bastian & Thomas, 2016); o aquellos sujetos 
que, por motivos psicológicos o externos, usan su voz en el registro loft. La subcarga 
continuada en el tiempo tiene consecuencias tales como la disminución en el tamaño de 
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los músculos y la transformación de las propiedades viscoelásticas del tejido conectivo; 
dando un resultado patológico llamado atrofia por desuso (Brooks & Myburgh, 2014). 
 
Tabla 1: Tipos de dosis vocales 
 
 
Tipo de dosis vocal Definición Fórmula 
Porcentaje de 
fonación 
Tiempo relativo dedicado a la fonación, 
comparado con el tiempo transcurrido 
del período monitoreado 
Tiempo de fonación x 100=% 
Tiempo de grabación 
Dosis de Tiempo 
(D1) 
Cuantifica el tiempo total de vibración 
de los pliegues vocales durante el habla 
 
tp 
Dt = ꭍo    kv dt segundos 
Dosis del Ciclo (Dt) Cuantifica el número de oscilaciones de 
los pliegues vocales durante el período 
grabado. Se calcula a partir del tiempo 
de fonación y de la media de la 
frecuencia fundamental 
 
 
 
tp 
Dc= ꭍo    kv Fodt miles de 
ciclos / segundos 
Dosis de Distancia La distancia total recorrida por el tejido 
de los pliegues vocales en la trayectoria 
cíclica durante la vibración. depende 
del tiempo total de fonación, de la F0 y 
de la amplitud de la vibración del 
pliegue vocal (intensidad vocal- db 
NPS) 
 
 
 
tp 
Dd= 4 ꭍo    kv AFodt metros 
Dosis de energía 
disipada (De) 
Tiene en cuenta la agitación térmica del 
tejido dentro de los pliegues vocales y 
mide la cantidad de calor producido en 
los pliegues vocales durante la vibración 
De=ꭍ 
tp kv Pd dt= 
1 
ꭍ tp kv η 
o 
2  
o 
(A/T)2 ω2 dt joules/m3 
Dosis de energía 
radiada (Dr) 
Cuantifica la total energía radiada de la 
boca en el tiempo 
tp (SPL-120)/10 
Dr= 4π R
2 ꭍo    kv 10 dt 
joules 
 
Fuente: Perpétuo, de Castro, Nunes, & Côrtes, 2017 
 
tp : tiempo en el que el sujeto usa su voz, habla o canta; 
kv = {1 (para sonido que emite la voz) 0 (para la voz no utilizada); 
Fo : frecuencia fundamental de las cuerdas vocales; 
A : amplitud de las vibraciones de las cuerdas vocales en la parte superior y la base; 
η: viscosidad del tejido de las cuerdas vocales; 
T: espesor vertical de las cuerdas vocales; 
ω = 2πFo: frecuencia angular de la vibración del pliegue vocal; 
R: distancia de la boca en la que se registra el nivel de presión sonora de la voz 
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 Zona de sobrecarga homeostática: pertenece a la región en que las cargas son toleradas 
sin dificultades (Page, 2003). Es una zona apreciada como de cargas fisiológicas 
(McGinnis, 2013), donde se hallan todos aquellos estímulos que la estructura puede 
aguantar sin dificultades, y que permiten a los tejidos conservarse alejados del desuso y 
del sobreuso. Es particular y dinámica, y se reducirá con aquellas etapas que deterioran la 
resistencia laríngea, mientras que podrá aumentar con el ejercicio o entrenamiento vocal 
(Dye S., 2001). 
 Zona de sobrecarga suprafisiologica: corresponde a aquel territorio donde los tejidos se 
ven imposibilitados de mantener la carga dada por el ambiente. Cuando las cargas se 
sitúan aquí logran provocar síntomas que informan de la inadecuada firmeza para 
conservar el estrés mecánico (Noyes & Barber-Westin, 2017). En la voz es habitual prestar 
atención a estas manifestaciones en forma de síntomas físicos del tracto vocal, los cuales 
contienen al ardor, picazón e incluso dolor (Woźnicka, Niebudek-Bogusz, Kwiecień, 
Wiktorowicz, & Sliwińska-Kowalska, 2012). Suelen surgir por escasez o por falta de 
ajuste o aprendizaje. Si el tiempo de recuperación y pausa que se le brinda a los tejidos 
que se presentan a este tipo de cargas es apropiado, se vuelve en una zona donde se sitúa 
todo ejercicio vocal (Page, 2003). Mientras que cuando el tiempo de recuperación es 
inadecuado, surgirán resultados propios del sobreuso de los tejidos (Dye S. , 1996). 
 Zona de sobrecarga patológica: región en que las cargas a las que se muestran los tejidos 
provocaran daños (Dye S. , 1996). Cuando la lesión surge por la exposición a una 
sobrecarga aguda, se nombra lesión traumática (McGinnis, 2013). Mientras que se deriva 
del sobreuso continuado en el tiempo, se habla de daño por estrés o trauma acumulado 
(Bastian, R, 2002). 
 
Uno de los efectos de la sobrecarga es la fatiga. Su definición es ambigua y su entendimiento 
también. Según Scherer la fatiga vocal denota una adaptación negativa que ocurre como 
consecuencia de un uso prolongado de la voz. Esta adaptación negativa se observa a nivel 
perceptual, acústico y psicológico e indica un indeseable e inesperado cambio en el 
funcionamiento del mecanismo laríngeo (Baer, Sasaki, & Harris, 1991). 
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El uso prolongado de la voz se puede asociar a una de las cuantas dosis que existen en el 
constructo denominado carga vocal (Vintturi, 2001), aunque para autores como Titze, este 
concepto se relacionaría con el estrés que se aplica en los órganos vocales durante el uso de la voz 
(Popolo, Svec , & Titze, 2005), mientras que para otros se relaciona con el tiempo, intensidad y 
frecuencia (tono) con que se utiliza la voz (Titze, I; Švec, J; Popolo, P, 2003). 
En el año 2001, Vintturi presenta un trabajo sobre la producción de la voz y su relación con 
la carga vocal, donde explica a la fatiga como la aparición dentro de un continuo que presenta tres 
etapas, la primera es el calentamiento, la segunda es la fatiga per se y la última es el reposo post 
fatiga (Vintturi, 2001). (Ver figura 1) 
Figura 1: Continúo de carga vocal propuesto por Vintturi y complementado por los 
estudios de Andrade 
 
 
Fuente: Andrade Marques, Alves Ricz, & Aguiar-Ricz, 2012 y Hunter & Titze Hunter & Titze, 2012. 
 
 
De acuerdo con las últimas investigaciones, la fatiga vocal se relaciona con la habilidad de 
la laringe para resistir a las cargas (Bastian & Thomas, 2016). En otras palabras, hay un límite 
para que el estrés mecánico sea soportado por la laringe y cuando este se rompe, comenzaría la 
fatiga. La habilidad para mantener cargas vocales se relaciona con la fuerza y resistencia del 
aparato vocal y las condiciones en que se encuentra cada uno de sus componentes. En algunas 
personas, estas propiedades musculoesqueléticas se pueden ver disminuidas en estados como la 
hiperfunción, consumo de ciertos medicamentos, deshidratación, entre otros (Aronson & Bless, 
2009). 
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Durante la fatiga vocal sucede un incremento progresivo del esfuerzo físico por parte del 
paciente, el cual da como resultado una disminución paulatina de sus capacidades fonatorias 
(McCabe & Titze, 2002). El esfuerzo durante la fonación se puede expresar de diferentes maneras, 
las más comunes son el aumento de tensión en la región cervical, sequedad bucal, dolor a la 
fonación y muchas veces una notoria pérdida de las cualidades acústicas en la voz del sujeto – voz 
soplada, reducción en la extensión tonal, disminución de la intensidad vocal, entre otras– (Kostyk 
& Rochet, 1998). (Ver tabla 2) 
Tabla 2: Signos de fatiga vocal 
 
- Ronquera 
- Voz soplada 
- Pérdida parcial de la voz 
- Quiebres tonales 
- Inhabilidad para manetner un tono 
- Reducción de la extensión tonal 
- Carencia de potencia en la voz 
- Reducción en la intensidad de la voz 
- Uso de mayor esfuerzo 
- Voz inestable 
- Tensión en cuellos y hombros 
- Dolor en la garganta 
- Cansancia al fonar 
- Tensión en la región laríngea 
- Dolor incluso al tragar 
- Exacerbada necesidad de toser o 
carraspear 
- Tensión en pecho, cuello o nuca. 
                     
 
La fatiga vocal puede ser resultado de múltiples cambios biomecánicos o neuromusculares 
químicos. En el primer caso se incluye la aparición de edema, aumento en la viscosidad y rigidez 
en la cubierta de la cuerda vocal (Titze, I., 2000). Las constantes vibraciones que realizan las 
cuerdas vocales pueden llevar a la disminución en el riego sanguíneo en la lámina propia, lo que 
implica que existe mayor posibilidad de acumulación de desechos metabólicos y de calor (McCabe 
& Titze, 2002). Mientras que los cambios neuromusculares y químicos se relacionan con la 
depleción de neurotransmisores (McCabe & Titze, 2002) y de glucogéno (Gómez-Campos , 
Cossio-Bolaños, Brousett Minaya, & Hochmuller - Fogaca, 2010). El glucógeno se considera el 
combustible del músculo y su disminución se relaciona directamente con la aparición de fatiga 
muscular (Hargreaves, 2005). Cambios como estos llevarían a que la cuerda vocal pueda 
observarse con edema, eritema e inflamación (Hunter & Titze, 2012). 
Los cambios anteriormente mencionados se comprenden de mejor manera cuando se 
enmarcan dentro de un contexto musculoesquelético (McCabe & Titze, 2002). Se explica que 
durante la fonación hiperfuncional suelen existir contracciones musculares erróneas, donde los 
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pares agonistas y antagonistas se activan. Las contracciones isométricas de uno u otro grupo 
muscular en cualquier nivel de la voz (respiratorio, fonatorio o resonancial/articulatorio) puede 
iniciar una progresión de mal uso muscular que llevan a un compromiso biomecánico y 
neuromuscular como los ya descritos. Un ejemplo a esto se puede observar en la hiperactividad 
del cricoaritenoideo posterior, el cual con su contracción isométrica puede sostener a los procesos 
aritenoideos en abducción y generar un hiato posterior (Morrison & Rammage, 1993). En esta 
situación se produce un aumento en la compresión de la articulación, una especie de doblamiento 
de la cuerda vocal con una gran actividad del músculo ya mencionado. Lo esperado para romper 
con este circulo es estirar la cuerda vocal. Sin embargo, los pacientes con problemas 
hiperfuncionales tienden a crear una mayor aducción y así reclutar estructuras como el pliegue 
tiroepiglótico (Morrison & Rammage, 1996) o al músculo tiroaritenoideo (Boucher & Ayad, 
2010). (Ver figura 2) 
         Figura 2: Configuración muscular del trastorno isométrico laríngeo. 
 
 
Fuente: Harris & David, 2018. 
 
Es importante consignar que los músculos extrínsecos de la laringe también se ven afectados 
con la fatiga vocal (Welham & Maclagan, 2003). Estudios electromiográficos han indicado que 
los sujetos que sufren de fatiga vocal de larga data presentan una menor actividad 
electromiográfica en los músculos suprahioideos en comparación a quienes son considerados 
como normales (Mendes Balata, 2015). La explicación a esto pareciera estar en la distribución de 
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fibras que presenta cada uno de estos músculos. El uso constante de los músculos generaría que 
las fibras tipo I – que son las primeras en reclutarse siempre (Mendell, 2005)– se fatiguen y den 
paso al trabajo de fibras potentes, pero altamente fatigables, como las tipo IIb. De esta forma el 
músculo cumpliría con parte de su trabajo, pero se “cansaría” más rápido y esto es lo que se 
reflejaría como una baja actividad eletromiográfica. 
El resultado de todo este circulo puede concluir en una serie signos y síntomas como una 
voz con menor intensidad y escape de aire (ambos producidos por el hiato posterior), ronquera 
(por el escape de aire y el aumento de rigidez de la cubierta de la cuerda vocal), reducción en la 
extensión tonal (por pérdida en la elongación de la cuerda vocal), dolor (por el sobreuso muscular), 
entre otros (McCabe & Titze, 2002). Si los tiempos de recuperación de los tejidos no se respetan 
y se continua con esta cadena de eventos, la respuesta siguiente que tendrá la cuerda vocal es el 
daño orgánico (Hunter & Titze, 2012) (Branski, Verdolini, Sandulache, Rosen, & Hebda, 2006). 
Los cambios biomecánicos, neuromusculares y químicos que se comentaron se incluyen 
dentro del marco denominado “fatiga de origen periférico”, mientras que la percepción de esfuerzo 
durante la fonación y las compensaciones y adaptaciones que el sujeto realiza se relacionan con la 
fatiga de origen central (McCabe & Titze, 2002). 
Tanto la fatiga central como periférica suelen coexistir, un ejemplo a esto es el típico 
comportamiento hiperfuncional de alguien que aprendió a usar su voz de forma intuitiva. Un sujeto 
que mientras habla debe mantener su calidad vocal por horas y horas generalmente incurre en 
comportamientos que mantienen a ciertos músculos del tracto vocal en constante contracción 
isométrica (McCabe & Titze, 2002). Estos desbalances afectan la postura de la cuerda vocal, la 
voz cambia y con esto se requiere de mayor esfuerzo para encontrar una mejor aducción y así 
generar una presión subglótica más alta. Con el tiempo comienza a aparecer la sensación y 
percepción de esfuerzo, el dolor puede surgir y el desagrado y las compensaciones para alcanzar 
un mejor sonido también. A nivel periférico la cuerda vocal estaría enrojecida, con presencia de 
edema y con inflamación, es decir una serie de cambios neuromusculares y de la lámina propia 
que ya denotan una fatiga de origen periférico (Boone, 2013). 
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2. Anatomía y Función Perilaríngea 
 
 
La laringe es la porción del tracto respiratorio que va entre la laringofaringe y la tráquea. 
En los adultos mide aproximadamente 5 a 7 cm de longitud y se encuentra ubicada entre C4 y C6. 
En las mujeres suele ser más corta y en los niños está ubicada en una posición más alta en el cuello. 
Por anterior está cubierta por los músculos infrahioideos y hacia lateral por los lóbulos de la 
tiroides y vaina carotídea. Estructuralmente está conformada por cartílagos, ligamentos y 
músculos. Aunque no forma parte de la laringe propiamente tal, se incluirá el hioides, que es el 
hueso encargado de mantener la laringe en su posición este es un hueso en forma de “U” que 
sostiene la laringe a través de la membrana tirohioidea y de los músculos que se insertan en su 
cara interna. Se encuentra a nivel de C3. Sus extremos posteriores forman los cuernos superiores 
e inferiores, y en su concavidad descansa libremente el borde superior de la epiglotis (Sologuren, 
2009). 
Los cartílagos son los encargados de darle el soporte estructural a la laringe. Incluyen 3 
cartílagos únicos (tiroides, cricoides y epiglotis) y 3 pareados (aritenoides, corniculados y 
cuneiformes). (Cobeta I, Nuñez F, Fernandez S, 2013) (Tulon, 2000) (Ver tabla 3). 
Las articulaciones laríngeas son morfológicamente de tipo sinovial y desde el punto de vista 
funcional son articulaciones móviles (diartrosis). Tienen, por tanto, superficies articulares 
recubiertas de cartílago hialino, cápsula, refuerzos o ligamentos, membrana sinovial y líquido 
sinovial que les permite el movimiento. Al igual que cualquier otra articulación móvil del cuerpo 
humano, sufren afecciones propias como luxaciones, esguinces, derrames, procesos 
degenerativos, infecciones, etc. 
La articulación cricoaritenoidea es una articulación cilíndrica o trocoide con su eje orientado 
hacia abajo, afuera y adelante. Las superficies articulares están unidas por una cápsula 
relativamente laxa que sólo está reforzada por un ligamento posterior. 
La articulación cricotiroidea es una artrodia entre las superficies articulares situadas en las 
astas inferiores del cartílago tiroides y en las caras laterales del cricoides. La cápsula articular está 
reforzada por los ligamentos cricotiroideo anterior y posterior. Desde un punto de vista funcional, 
ambas articulaciones (derecha e izquierda) trabajan conjuntamente a través de un eje transversal 
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que permite dos tipos de movimiento: de báscula o giro, que aumentan o disminuyen la tensión de 
los ligamentos y de los pliegues vocales, y de deslizamiento o subluxación anterior, que permiten 
el incremento de la tensión del ligamento vocal y del pliegue vocal. (Cobeta, Núñez, & Fernández, 
2013). 
A continuación, se presenta una tabla, la cual describe los cartílagos presentes en la 
estructura peri laríngea. 
Tabla 3:Cartílagos laríngeos 
 
Tiroides Este cartílago es el más grande y tiene forma de libro entreabierto con su 
concavidad mirando hacia atrás para proteger la cavidad faríngea, está formado 
por dos láminas laterales, las cuales se unen en línea media formando lo que 
conocemos como “la nuez de Adán”, la cual es más visible y pronunciada en 
varones, lo que forma un mayor diámetro anteroposterior de la glotis en 
comparación con mujeres, lo que provoca voz más aguda en mujeres y más 
graves en los hombres. 
En el borde superior del cartílago tiroides esta la escotadura tiroidea y 
posteriormente, las láminas se extienden para formar las astas superior, la cual 
se conecta con el hueso hioides mediante el ligamento tirohioideo y la inferior 
que se conecta con el cartílago cricoides por una articulación sinovial tiroidea 
conjunta. 
Cricoides Se encuentra en la parte inferior de la laringe, en continuidad con la 
tráquea y debajo del cartílago tiroides Forma la base sobre la cual reposan los 
otros cartílagos, con los cuales se mueve. 
Tiene forma de anillo, con un segmento anterior más estrecho y otro 
posterior más ancho. 
Este cartílago es la única porción de las vías respiratorias constituida por 
un elemento esquelético circunferencial completo y se corresponde con la 
mínima sección del paso aéreo. 
Aritenoides Son dos y tienen forma de pirámide triangular de base inferior. Su base 
se articula con el cartílago cricoides y prolonga hacia delante por el proceso 
vocal, es aquí donde se inserta el ligamento vocal y hacia fuera por el proceso 
muscular, donde se inserta el musculo cricoaritenoideo posterior. Por lo tanto, 
estos dos cartílagos pueden separarse voluntariamente por medio de esos 
músculos. 
Por su vértice se articula con los cartílagos corniculados, los cuales se 
unen a la epiglotis por los ligamentos aritenoepigloticos, en cuyo espesor se 
codifican los cartílagos cuneiformes. 
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Epiglotis Es un cartílago elástico en forma de hoja prolongada, que se sitúa por 
detrás de la base de la lengua y se prolonga hasta fijarse en el cartílago tiroides. 
Este cartílago tiene un papel fundamental en la deglución, ya que hace de 
tapadera de la vía respiratoria, durante ese proceso la laringe se eleva y la 
epiglotis desciende tapando la vía respiratoria y ofreciendo paso libre del 
alimento hacia el esófago. 
Fuente: Cobeta I, Nuñez F, Fernandez S, 2013. 
 
Los músculos superiores al hioides se clasifican como músculos suprahioideos e incluyen 
al estilohioideo, digástrico, milohioideo y genihioideo; y los infrahioideos e incluyen el 
omohioideo, esternotiroideo, tirohioideo y esternotiroideo (tabla 4). Estos músculos se 
caracterizan porque tienen vectores de fuerza hacia: superior, superior posterior, inferior, inferior 
lateral, entre otros (Ver figura 3). 
Figura 3: Vectores de fuerza de los músculos supra e infrahioideos. 
 
 
Fuente: Cobeta I, Nuñez F, Fernandez S, 2013. 
 
Tabla 4: Músculos supra e infrahioideos. 
 
Musculo Origen Inserción Inervación Función 
Estilohioideo Base de la 
apófisis estiloides 
Zona latera del 
cuerpo del hueso 
hioides 
Nervio facial 
[VII] 
Tira del hioides 
hacia arriba en 
dirección 
postero 
superior 
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Vientre anterior del 
digástrico 
Fosa digástrica en 
la zona inferior de 
la mandíbula 
Unión del 
tendón 
intermedio  al 
cuerpo del hueso 
hioides 
Nervio 
milohioideo 
desde  la 
rama 
alveolar 
inferior del 
nervio 
mandibular 
[V3] 
Abre la boca 
bajando la 
mandíbula; 
levanta el 
hueso hioides 
Vientre posterior del 
digástrico 
Escotadura 
mastoidea  sobre 
la cara medial de 
la apófisis 
mastoidea   del 
hueso temporal 
Unión del 
tendón 
intermedio  al 
cuerpo del hueso 
hioides 
Nervio facial 
[VII] 
Tracciona el 
hueso hioides 
hacia arriba y 
atrás 
Milohioideo Línea milohioidea 
de la mandíbula 
Cuerpo de hueso 
hioides y fibras 
del musculo de 
la cara 
Nervio 
milohioideo 
desde  la 
rama inferior 
alveolar de 
nervio 
mandibular 
Soporta y eleva 
el suelo de la 
boca; elevación 
del hioides 
Genihioideo Espina 
mentoniana 
inferior sobre la 
superficie interior 
de la mandíbula 
Superficie 
anterior del 
cuerpo del hueso 
hioides 
Rama de la 
rama 
anterior de 
C1 (que va a 
lo largo del 
nervio 
hipogloso 
[XII]) 
Eleva la 
mandíbula, fija 
y tira del hueso 
hioides hacia 
adelante; con el 
hueso hioideo 
fijo tira de la 
mandíbula 
hacia   abajo  y 
hacia adentro 
Esternocleidohioideo Parte posterior de 
la unión 
esternoclavicular 
y manubrio del 
esternón 
adyacente 
Cuerpo del 
hueso hioides 
medial de la 
unión del 
musculo 
omohioideo 
Ramas 
anteriores de 
C1 a C3 a 
través del asa 
cervical 
Deprime el 
hueso hioides 
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Tirohioideo Línea oblicua 
sobre la lámina 
del cartílago 
tiroideo 
Asta mayor y 
zona adyacente 
del cuerpo del 
hueso hioides 
Fibras de la 
rama 
anterior de 
C1 que van a 
lo largo del 
nervio 
hipogloso 
[XII] 
Deprime el 
hueso hioides, 
pero cuando el 
hueso hioides 
esta fija levanta 
la laringe 
Esternotiroideo Superficie 
posterior del 
manubrio del 
esternón 
Línea oblicua 
sobre la lámina 
del cartílago 
tiroides 
Ramas 
anteriores de 
C1 a C3 a 
través del asa 
cervical 
Tira de la 
laringe 
(cartílago 
tiroides) hacia 
abajo 
Fuente: Drake, Wayne, & Miltchel, 2010. 
 
Los movimientos de la laringe y del hioides durante la fonación son comunes y suelen estar 
asociados a patrones que permiten la regulación de la frecuencia fundamental y la intensidad vocal 
(Colton, Casper, & Leonard, 2011) (Aronson & Bless, 2009). Con respecto a esto, se ha indicado 
que la actividad elevadora de la laringe en fonación cobra un doble valor cuando se asocia a los 
cuadros de hiperfunción vocal (Vilkman & Karma, 1989). Se ha observado como la elevación de 
la laringe o su acercamiento al hioides durante la fonación es predisponente de provocar una 
aproximación entre las bandas ventriculares y así favorecer la producción de intensidades mayores 
(Yamasaki, Do Brasil, Behlau, & Yamashita, 2011). 
Por otro lado, se ha indicado que la actividad de músculos como el geniogloso y genihioideo 
son capaces de producir pequeños aumentos de frecuencia fundamental –específicamente de entre 
20-30 Hz. – (Honda, 1981). 
En la imagen que se presenta a continuación se puede ver a la izquierda, acción del músculo 
geniogloso y genihioideo en la función vocal (elevación y desplazamiento anterior del hioides y 
laringe). En la derecha, producción de la vocal /a/ (en sólido) e /i/ (en punteado); lo que demuestra 
los cambios hiolaríngeos en la fonación de las vocales por acción de los músculos geniogloso y 
genihioideo (biblio y referencia). (Ver figura 4) 
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Figura 4: Músculo geniogloso y genihioideo en la función vocal. 
 
Fuente: Honda, Hirai, Masaki, & Shimada, 1999. 
 
 
 
Otros autores, estudiaron el comportamiento del tiroides durante la elevación laríngea en 
sujetos que realizaban emisiones en registro modal y falsete. Dentro de lo que observaron está la 
inclinación hacia anterior de la laringe a medida va subiendo la frecuencia de las emisiones, lo 
cual es un indicio de la relación de músculos como el digástrico anterior en la regulación de la 
frecuencia fundamental (Sochorová, Pesák, Laichman, & Grepl, 2003). (Ver figura 5) 
Figura 5: Cambios en la posición de la laringe y del hioides según Sochorová & Cols. 
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Bajo esta misma línea, se ha indicado que el músculo tirohioideo también colabora en el 
control de la frecuencia fundamental. Se ha medido la actividad de este y otros músculos laríngeos 
en mujeres y hombres sanos mientras realizaban glissandos ascendentes y descendentes en un 
rango entre los 120 y 600 Hz. En mujeres, el músculo tirohioideo se encontró activo durante el 
ascenso entre los rangos de 120 a 150 Hz y 500 a 600 Hz. Durante el descenso, el músculo tuvo 
una actividad mucho más notoria, principalmente entre los rangos de 500 – 600 Hz y 120 - 200 
Hz. Mientras que, en hombres, la actividad de este músculo en el ascenso fue más notoria (entre 
un 20 a 50% de la emisión se realizó incluyendo su actividad), mientras que en el descenso estuvo 
activo durante un 30% de la tarea total (Roubeau, Chevrie-Muller , & Lacau Saint Guily, 1997). 
Músculos como el esternohioideo también han sido catalogados como importantes en tareas 
relacionadas con el control de la frecuencia fundamental (Sonninen, 1968). Se ha examinado el 
desplazamiento del cartílago tiroides y su relación con este músculo, concluyendo lo siguiente 
(Loucks, Poletto, Saxon, & Ludlow, 2005): 
a. Su aumento de actividad se da cuando la frecuencia fundamental baja, llegando a un peak 
de hasta 29.25 Hz de descenso. 
b. Los cambios de frecuencia fundamental provocados por este músculo no incidieron en la 
actividad eléctrica del tiroaritenoideo o del cricotiroideo. 
c. Es el único que se activa ante el desplazamiento posterior y superior del cartílago tiroides. 
d. Aparición del reflejo de estiramiento del esternotiroideo, el que aparecería cuando la 
laringe sube generando su manifestación para colaborar en la estabilidad de la laringe. 
 
La relevancia de estos hallazgos ha sido indicada como una de las razones del estudio 
detallado de la región perilaríngea durante la fonación (O'Rourke, Attique, Rehman, Saunders, & 
Fenton, 2014). La sobreactividad de estos tejidos correspondería a la aparición de los signos o 
molestias físicas del tracto vocal (Woźnicka, Niebudek-Bogusz, Kwiecień, Wiktorowicz, & 
Sliwińska-Kowalska, 2012). De esta forma, su activación excesiva individual o en conjunto, se 
convertiría –junto con sus consecuencias en el tiempo–, como parte de la patología o trastorno 
vocal.  (
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3. Palpación Laríngea 
 
 
La palpación se refiere a la examinación por medio del tacto (Field, 2004). Tiene cinco 
grandes objetivos: 
1. Detectar una textura tisular anormal. 
2. Examinar la simetría en la posición de estructuras, tanto táctil, como visualmente. 
3. Detectar y valorar las variaciones en el arco y la calidad de movimiento durante el 
recorrido, así como la calidad del final del arco en cualquier movimiento. 
4. Sentir la posición en el espacio de uno mismo y de la persona que se está palpando. 
5. Detectar y evaluar los cambios en los datos palpados, ya hayan mejorado o empeorado 
con el paso del tiempo. 
 
La palpación laríngea se ha desarrollado por más de 30 años y se ha convertido en un método 
clínico importante para detectar la tensión laríngea, el dolor, las molestias locales, posturas 
hioideas, entre otros (Khoddami, Nakhostin Ansari, & Jalaie, 2015). 
Múltiples autores han indicado pasos y procedimientos para realizar una adecuada palpación 
laríngea, a continuación, se detallan algunos: 
El método de palpación laríngea de Aronson 
 
En este método, los sitios críticos laríngeos son las principales astas del hueso hioides, la 
asta superior del cartílago tiroides, y el espacio tirohioideo. Los signos clínicos de esta prueba se 
evidencian rodeando la laringe con el pulgar y dedo medio (forma de C) en reposo (Aronson & 
Bless, 2009). El criterio se define en el método de Aronson para determinar la presencia de la 
tensión musculoesqueléticos son: 
 Dolor en respuesta a la presión en la laringe y el hueso hioides 
 Elevación de la laringe y el hueso hioides (disminución del espacio tirohioidea) 
 Resistencia de la laringe al desplazamiento 
 Mejoras en la voz mientras se baja la laringe. 
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El método de Roy 
 
Al principio, el método de Roy et al fue utilizado por Roy y Leeper como un juicio basado 
en la elevación laríngea (estrechamiento del espacio tirohioidea) y dolor durante la palpación. Este 
método ha sido utilizado en la literatura con modificaciones de entre 1996 y 1998. En este método, 
la tensión muscular se juzga de acuerdo con la sensibilidad focal, nodularidad muscular, dolor de 
laringe, la elevación de la laringe, y la movilidad laríngea horizontal. Además, se recomienda 
observar la tensión submandibular durante el descanso y la fonación. Por último, el examen del 
borde anterior de los músculos esternocleidomastoideo (ECM) en reposo se ha sugerido como 
parte de este método (Roy & Leeper, 1993). 
El método de laringe palpación de Morrison 
 
El método de Morrison fue sugerido en 1997. Este es un método cualitativo en el cual el 
clínico documenta sensibilidad, tensión, espacios cerrados y movilidad restringida de la laringe. 
Estos signos pueden observarse en diferentes áreas funcionales, como la región suprahioidea, los 
músculos y el espacio tirohioideos, el espacio cricotiroideo, el constrictor inferior y los canales 
laterales de la laringe. La firmeza del constrictor inferior y la libertad de los canales laterales de la 
laringe se pueden evaluar mientras la laringe ha rotado. Cualquier desplazamiento del cartílago 
cricoides también está documentado. 
El método de Morrison no está restringido al reposo, sino que los hallazgos palpables se 
comparan entre las tareas de descanso y de expresión. El método original de palpación de Morrison 
no clasifica la gravedad de la tensión, pero Morrison presentó una escala de cuatro puntos para 
evaluar la tensión muscular en 1999. Los autores solo palparon cuatro grupos musculares, 
incluidos el suprahioideo, el tirohioideo, el cricotiroideo y los músculos constrictores faríngeos 
(Morrison M., 1997). (Ver Tabla 5) 
Tabla 5: Técnica palpatoria de la laringe según Morrison 
 
Indicaciones Observación 
Músculos suprahioideos Reposo Fonación 
  /a/ /u/ 
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Palpación hacia arriba de la línea 
media en el espacio 
submentoniano con el dedo 
medio 
   
Musculo tirohioideo Tensión en 
reposo 
Contracción durante el habla (contar del 1 a 
5) 
Se palpan ambos espacios 
tirohioideos con el pulgar y el 
índice 
  
Músculos cricotiroideos Tamaño del 
espacio en 
reposo 
Cierre y apertura durante la fonación 
Se siente el espacio cricotiroideo 
en la línea media con la punta del 
dedo índice 
 Agudo Grave 
  
Musculo faringolaríngeo 
(constrictor inferior) 
Tensión en los 
músculos 
faríngeos 
 
Girar la laringe, por medio del 
cartílago tiroides con el dedo 
índice y sacar hacia adelante 
  
                      Fuente: (Angsuwarangsee & Morrison, 2002). 
Método de Lieberman 
 
Lieberman es un osteópata que ha intentado tratar los problemas de voz mediante el uso de 
técnicas propias de esta disciplina. En su método palpatorio incluye aspectos laríngeos y 
posturales, siendo los primeros los más relevantes. Está diseñado para acompañar el curso 
instruccional sobre la anatomía detallada de la laringe, su evaluación por palpación, y la evaluación 
de aspectos relacionados con la postura de la disfunción de voz. Puede ser utilizado en clínicas 
multidisciplinares de voz como parte de evaluación general de los pacientes de voz para 
proporcionar un marco para la investigación (Lieberman, Rubin, Harris, & A, 2003).(Ver tabla 6) 
Tabla 6: Método palpatorio de Lieberman (1998) 
 
El aparato laríngeo 
Rango de movimiento 
laríngeo (en el habla y 
la deglución) 
 Normal   Aumentado Disminuido   
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Musculo suspensorio 
inferior 
Tono Normal   Asimétrico 
Rt   
Asimétrico Lt   
Palpación para posición, tono simétrico, sensibilidad en estática (pasiva) y dinámica 
(tragar, habla y canta) 
Hioides  Normal   Alto   Bajo 
Genihioideo 
estático 
Tono Normal   Asimétrico  
Sensibilidad No   Presente     
Genihioideo 
dinámico 
 Normal   Asimétrico 
Rt   
Asimétrico Lt   
Músculo 
suspensorio 
superior: estático 
Tono Normal   Asimétrico 
Rt   
Asimétrico Lt 
Sensibilidad Ninguno   Rt   Lt   
Músculo 
suspensorio 
superior: dinámico 
 Normal Asimétrico Rt Asimétrico Lt 
Musculo 
suspensorio 
inferior: estático 
Tono Normal   Asimétrico 
Rt   
Asimétrico Lt 
Sensibilidad Ninguno   Rt   Lt   
Musculo 
suspensorio 
inferior: dinámico 
 Normal Asimétrico 
Rt   
Asimétrico Lt   
Aparato tirohioideo 
estático 
Coronal: 
actitud hioides 
a tiroides 
Paralela    Inclinación 
Lt   
Inclinación Rt   
Tamaño de la 
brecha 
Ninguno    Disminuido 
Rt   
Disminuido Lt   
Sensibilidad Ninguno    Rt   Lt   
Simetría Normal   Asimétrico 
Rt   
Asimétrico Lt   
Aparato tirohioideo 
dinámico 
(movimiento) 
 Normal   Rotación Rt Rotación Lt   
Musculo 
cricotiroideo 
estático 
Tono Normal   Asimétrico 
Rt   
Asimétrico Lt   
Sensibilidad Ninguno   Rt   Lt   
visera cricotiroidea 
(unirse) 
Descansando Cerrado   Posición 
media   
Abierto   
Estado  Abierto    
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cabeza neutral 
estática 
Arco anterior Ninguno   Presente    
Cricotiroideo: 
dinámica conjunta 
Cambios con 
sirena 
No cambia   Cerrado  
Cambios con 
Bostezo 
No cambia   Abierto 
Deslizamiento 
posterior del 
arco con 
aumento 
No cambia   Disminuye 
Musculo 
constrictor (realizar 
prueba de 
desplazamiento 
lateral) 
Movilidad Ausente   Presente 
Rt   
Presente Lt 
Sensibilidad Ninguno    Asimétrico 
Rt   
Presente Lt 
Estructuras internas 
de la laringe (solo 
para terapeutas 
experimentados) 
Accesibilidad No   Rt   Lt   
Sensibilidad Ninguno   Rt   Lt   
Movimiento Ninguno   Rt   Lt   
Fuente: Método palpatorio de Liberman (Liberman, 1998). 
 
Una forma de complementar el proceso palpatorio es mediante el uso de instrumentos que 
sean capaces de objetivar la respuesta dolorosa del paciente. Uno de ellos es el algómetro de 
presión (Goddard G,Karibe H,McNeil C, 2004). Presenta como ventaja el uso de datos expresados 
en kg/cm2, los que permiten su comparación con otros estudios o experiencias clínicas (Hidalgo 
A, Arroyo M, Moreno C, Castro A, 2006). Este instrumento es de fácil uso, sin embargo, se 
sostiene que para que su utilización sea óptima se debe de contar con valores normativos que 
permitan su comparación y posible desviación de la normalidad (Kinser A, Sands W, Stone M, 
2009). En el área de voz, estos valores no existen. Sin embargo, su utilización es ideal para 
reconocer estados del tipo “antes y después”. 
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4. La Algometría 
 
La algometría de presión es una prueba, realizada con un algómetro con el propósito de 
medir los umbrales nociceptivos musculares ante la presión. Es utilizada generalmente para 
fisioterapia, esta mide sensibilidad dolorosa de determinados músculos. Un análisis posterior 
permite crear mapas cartográficos de sensibilidad, y así poder determinar los puntos musculares 
más dolorosos (Escudero, Guerrero, Barón, & Ruiz Piñero, 2016). 
El algómetro es un dispositivos para uso clínico eficiente y de bajo costo, el cual mide 
umbrales de dolor por presión y puede indicar posibles anomalías en el procesamiento nociceptivo, 
sin embargo esa medición no nos puede indicar el sitio de tales alteraciones o los mecanismos 
específicos que subyacen a ellos, esto significa que la algometría de presión no nos puede decir si 
el aumento de la percepción del dolor es el resultado de cambios en la excitabilidad neuronal y/o 
se deriva de la percepción del dolor exagerado en los centros superiores del cerebro (Sterling, 
2011). 
Se mide el umbral de dolor a la presión ejercida (pressure pain thresholds (PPT)), definido 
como, la mínima cantidad de presión en la que el paciente refiere el cambio de presión o molestia 
a mínimo dolor (Escudero, Guerrero, Barón, & Ruiz Piñero, 2016). 
Con respecto a su uso en las estructuras relacionadas con la función vocal, poco se ha 
estudiado. Se ha observación que, en tejidos, como los de la ATM, los valores en sujetos sanos 
son variables y probablemente respondan a la sensibilidad que produce su funcionamiento 
(WBodzimierz Wiwckiewicz, 2014). 
A continuación, se puede muestran en (ver tabla 7) los valores algometricos de la 
musculatura masticatoria en mujeres y en hombres (ver tabla 8).  
Tabla 7: Valores algométricos de los Músculos Masticatorios de Mujeres. 
 
Nombre 
estructuras 
Izquierda Derecha 
 Promedio 
(kg) 
Desviación 
estándar (kg) 
Promedio 
(kg) 
Desviación 
estándar (kg) 
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Parte superficial del 
músculo masetero 
5.57 5.71 6.52 6.72 
Parte profunda del 
músculo masetero 
2.73 3.98 3.39 3.53 
Parte anterior del 
músculo temporal 
0.84 0,54 1.07 0.94 
Parte posterior del 
músculo temporal 
1.48 1.26 1.43 1.17 
Superficie lateral de 
la articulación 
temporomandibular 
 
0.89 
 
1.34 
 
1.61 
 
1.75 
Fuente: WBodzimierz Wiwckiewicz, 2014. 
 
Tabla 8: Valores alagométricos de los Músculos Masticatorios de Hombres. 
 
Nombre 
estructuras 
Izquierda Derecha 
 Promedio 
(kg) 
Desviación 
estándar (kg) 
Promedio 
(kg) 
Desviación 
estándar (kg) 
Parte superficial del 
músculo masetero 
4.76 4.07 5.15 3.41 
Parte profunda del 
músculo masetero 
3.54 4.09 1.59 1.10 
Parte anterior del 
músculo temporal 
0,76 0,77 1.07 1.31 
Parte posterior del 
músculo temporal 
0.61 0,81 0.98 0,71 
Superficie lateral de 
la articulación 
temporomandibular 
 
1.43 
 
1.37 
 
0.93 
 
1.15 
Fuente: WBodzimierz Wiwckiewicz, 2014 
 
 
En cuanto a su confiabilidad, se ha observado que para regiones del cuerpo (como los 
miembros inferiores, columna cervical y articulación temporomandibular) se ha consignado como 
buena a muy buena de manera inter e intrasujeto (Fabio Antonaci MD, 1998) (WBodzimierz 
Wiwckiewicz, 2014). 
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METODOLOGÍA 
 
 
Tipo de estudio 
 
Esta investigación correspondió a un estudio de diseño no experimental, con un enfoque 
cuantitativo, transversal de alcance temporal longitudinal, semi experimental, en la cual se 
describieron los patrones musculares perilaringeos previos y posteriores a tareas de sobre carga 
vocal que presentaron 21 mujeres de entre 20 y 25 años, las cuales fueron sometidas a esta prueba 
y evaluadas posteriormente a través de palpación y con algómetro. 
 
Variables 
 
Las variables se presentan en la siguiente tabla. 
Tabla 9: Variables 
Estructura y función perilaríngea 
Variables Definición conceptual Definición operacional 
Asta anterior del 
hueso hioides 
Situada  en  la  unión  del cuerpo 
con   las   astas   posteriores.  Su 
Se mide mediante la apreciación 
subjetiva (palpación) y objetiva 
 vértice recibe al ligamento (algometría de dolor), la primera la 
 estilohioideo y se halla apreciación se realiza mediante la 
 sumergido en las inserciones de presencia o ausencia de dolor, 
 los Músculos linguales. mientras que la segunda se expresa 
  mediante la cantidad de gramos que 
  la estructura es capaz de tolerar. 
Asta posterior del 
hueso hioides 
Da inserción al músculo 
tirohioideo, hiogloso, 
Se mide mediante la apreciación 
subjetiva (palpación) y objetiva 
 estilohioideo, y además hace de (algometría de dolor), la primera la 
 polea de reflexión del Musculo apreciación se realiza mediante la 
 Digástrico presencia o ausencia de dolor, 
  mientras que la segunda se expresa 
  mediante la cantidad de gramos que 
  la estructura es capaza de tolerar. 
Cuerpo del Hueso 
Hioides 
Se   insertan   músculos   de   la 
lengua  y  del  piso  de  la boca, 
Se   mide   mediante   la apreciación 
subjetiva    (palpación)    y  objetiva 
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 además tiene conexiones con el 
cartílago tiroides. 
(algometría de dolor), la primera la 
apreciación se realiza mediante la 
presencia o ausencia de dolor, 
mientras que la segunda se expresa 
mediante la cantidad de gramos que 
la estructura es capaz de tolerar. 
Vientre anterior 
del 
músculo 
Digástrico 
Es un musculo que se origen es 
la fosita digástrica. En la 
superficie posterior de la 
sínfisis mentoniana y su 
inserción es el bucle fibroso del 
hueso hioides. 
Se mide mediante la apreciación 
subjetiva (palpación) y objetiva 
(algometría de dolor), la primera la 
apreciación se realiza mediante la 
presencia o ausencia de dolor, 
mientras que la segunda se expresa 
mediante la cantidad de gramos que 
la estructura es capaz de tolerar. 
Musculo 
Tirohioideo 
Es un músculo cuadrilátero, 
este puede considerase como 
una continuación del músculo 
esternotiroideo el cual se 
extiende del cartílago tiroides al 
hueso hioides. 
Se mide mediante la apreciación 
subjetiva (palpación) y objetiva 
(algometría de dolor), la primera la 
apreciación se realiza mediante la 
presencia o ausencia de dolor, 
mientras que la segunda se expresa 
mediante la cantidad de gramos que 
la estructura es capaz de tolerar. 
Musculo 
Constrictor 
inferior 
Es un músculo que se origina en 
la cara externa del cartílago 
tiroides por detrás de la línea 
oblicua, de un arco fibroso 
aponeurótico colocado a la 
manera de puente sobre el 
músculo cricotiroideo y de la 
cara lateral del cartílago 
cricoides, y se inserta en el rafe 
medio posterior. 
Se mide mediante la apreciación 
subjetiva (palpación) y objetiva 
(algometría de dolor), la primera la 
apreciación se realiza mediante la 
presencia o ausencia de dolor, 
mientras que la segunda se expresa 
mediante la cantidad de gramos que 
la estructura es capaz de tolerar. 
Musculo 
Constrictor 
inferior 
Es un músculo que se origina en 
la cara externa del cartílago 
tiroides por detrás de la línea 
oblicua, de un arco fibroso 
aponeurótico colocado a la 
manera   de   puente   sobre   el 
músculo  cricotiroideo  y  de la 
Se mide mediante la apreciación 
subjetiva (palpación) y objetiva 
(algometría de dolor), la primera la 
apreciación se realiza mediante la 
presencia o ausencia de dolor, 
mientras  que la segunda se expresa 
mediante la cantidad de gramos que 
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 cara lateral del cartílago 
cricoides, y se inserta en el rafe 
medio posterior. 
la estructura es capaz de tolerar. 
Signos físicos del tracto vocal 
Dolor/Ardor Percepción  sensorial 
localizada y subjetiva que 
puede ser más o menos 
intensa, molesta o 
desagradable y que se siente 
en una parte del 
cuerpo. 
Se mide mediante la apreciación 
personal del paciente durante la 
tarea de sobre carga. Se expresa 
mediante su presencia o ausencia. 
Tensión Acción de fuerzas opuestas 
excesivas a que está sometido 
un cuerpo. 
Se mide mediante la apreciación 
personal del paciente durante la 
tarea de sobre carga. Se expresa 
mediante su presencia o ausencia. 
Picazón Sensación cutánea que se 
siente en una parte del cuerpo 
y que provoca la necesidad de 
rascarse. 
Se mide mediante la apreciación 
personal del paciente durante la 
tarea de sobre carga. Se expresa 
mediante su presencia o ausencia. 
 
Población 
 
La población en estudio serán mujeres entre 20 y 25 años, pertenecientes a la región 
Metropolitana. 
 
Muestra 
 
Para este estudio se consideraron 21 mujeres entre 20 y 25 años, que residen en la región 
metropolitana y que no presentaran entrenamiento vocal, patologías vocales orgánicas asociadas, 
ni que se encuentren en su periodo menstrual. El tipo de muestreo será no probabilístico y las 
muestras fueron escogidas por conveniencia. Estas se reclutaron mayoritariamente a través de una 
campaña en redes sociales y contactos cercanos. 
Criterios de inclusión 
1) Mujeres. 
2) De edad entre 20 y 25 años. 
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3) Pertenecientes a la región metropolitana. 
Criterios de exclusión 
1) Presencia de entrenamiento vocal previo. 
2) Presencia de patologías vocales orgánicas. 
3) Que se encuentren en su periodo menstrual. 
 
 
Procedimientos 
 
 
En primer lugar, antes de haber iniciado la toma de muestras, se realizó una recolección de 
datos personales, donde se recopiló el nombre, la edad y fecha de nacimiento, además se aseguró 
que las mujeres cumplieran con los criterios de inclusión (mujer, edad de entre 20 y 25 años y 
pertenecientes a la región metropolitana) y exclusión (presentar patologías vocales, con 
entrenamiento vocal, estar en su periodo de menstruación) de esta investigación. 
En segundo lugar, se aplicó el consentimiento informado (ANEXO N°1) donde se explicó con 
claridad los beneficios y riesgos existentes por participar, además la voluntariedad y privacidad de 
la investigación en cuanto a los resultados. Se le explicó a cada sujeto de muestra que será 
sometido a la lectura del libro “El principito”, con una intensidad entre 75 y 85 dB por 30 minutos. 
En tercer lugar, se continuó con los procedimientos propios de la investigación, donde se 
realizó la evaluación palpatoria, la cual se hizo mediante una adaptación del protocolo de 
Liberman y del protocolo de Morrison e incluyó los siguientes puntos: hueso hioides, laringe, 
vientre anterior de musculo digástrico, musculo tirohioideo, musculo constrictor inferior y espacio 
cricotiroideo (ANEXO 2). En paralelo se realizó la evaluación algométrica con algómetro marca 
Baseline. Al momento de haber realizado la palpación y medir con el algómetro (figura 6) se 
marcaron con un lápiz (de ojos) los puntos escogidos (figura 7), donde se aseguró la ubicación y 
posteriormente se evaluaron los mismos lugares. 
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Figura 6: Toma de muestra. Palpación Laríngea (puntos de estudio marcados) 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Hioides 
 
hioides 
Constrictor inferior derecho 
derecho 
hioides 
Tirohioideo derecho 
Hioides 
Tirohioideo izquierdo 
Vientre anterior digástrico 
Espacio cricotiroideo 
Cuerpo hioides 
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Figura 7: Toma de muestra: Evaluación algométrica. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
Posteriormente se realizó la prueba de lectura mencionada anteriormente y durante su 
ejecución, para monitorear la intensidad vocal, se utilizó un sonómetro digital que se encontraba 
a 20 centímetros de la boca de las mujeres estudiadas (figura 8), y un instrumento creado por los 
investigadores donde se consignaron las molestias físicas del tracto vocal; dolor/ardor, tensión y 
picazón (ANEXO 3). 
Hioides 
Espacio Cricotiroideo 
Tirohioideo izquierdo 
Cuerpo hioides 
del Hioides 
Vientre anterior digástrico 
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Figura 8: Toma de muestra. Prueba de carga vocal (intensidad vocal) 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
En cuarto lugar, una vez terminada la prueba se realizó una reevaluación en los puntos 
anteriormente delimitados y se aplicó nuevamente el protocolo de evaluación y la prueba 
algométrica, cabe destacar que la reevaluación la realizó la misma persona que evaluó en primera 
instancia, así se obtuvo información sobre los signos previos y posteriores a la prueba. A 
continuación, se adjunta el diagrama de procedimientos de la prueba (figura 9). 
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Figura 9: Diagrama resumen de los procedimientos que se realizarán en la prueba 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
Plan de análisis de Datos 
 
Los datos se registraron en papel, luego en excel y finalmente en SPSS versión 20. Se analizó 
la frecuencia con que cada musculo se hiperactiva, y después se sacaron porcentajes y promedios. 
Posteriormente se realizó una comparación donde se analizaron los hallazgos previos y los 
posteriores. 
Los resultados fueron analizados mediante el uso de tablas de frecuencia y estadísticas 
descriptivas, además se usó T student donde se compararon variables y nivel de confianza de 95%, 
para determinar la significación de los valores obtenidos se utilizó un valor p menor a 0.05. 
 
 
 
 
algometrica 
 
sintomas 
 
Uso de lápiz que 
palpación 
P
ro
ce
d
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n
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s 
38 
 
 
 
 
Consideraciones éticas 
 
Las mujeres participantes en la investigación debieron firmar un consentimiento 
informado (ANEXO 1) elaborado por los investigadores, donde quedaron al tanto del objetivo de 
la investigación, asimismo se les certificó la confidencialidad de todo lo realizado durante la 
intervención, principalmente con los resultados obtenidos. Cabe destacar que con este 
consentimiento los involucrados afirmaron su participación voluntaria y que fueron sido 
previamente informados de los procedimientos, riesgos y beneficios de su participación en este 
estudio. 
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RESULTADOS 
 
 
En la presente investigación los resultados están basados en una muestra compuesta por 
21 mujeres, de entre 20 y 25 años, con un promedio de 24.4 ± 1.6 años, quienes no contaban con 
entrenamiento vocal previo ni presencia de patologías vocales orgánicas, tampoco se encontraban 
en su periodo menstrual. 
Con respecto a la descripción de los patrones musculares perilaríngeos previo a tareas de 
sobrecarga vocal se pudo observar que los rangos algométricos (en promedio) se encontraron entre 
los 1223,8 gramos y los 1980,9 gramos cuya representación especifica se puede observar en la 
tabla A. 
En relación con los patrones musculares perilaringeos posterior a tareas de sobrecarga vocal 
los valores algométricos de las distintas estructuras evaluadas tendieron a descender hasta llegar a 
un rango entre los 1000 y 1900 gramos (tabla 10). 
Tabla 10: Valores algométricos de los músculos perilaríngeos pre y post sobrecarga vocal. 
 
Estructura Antes Después 
Media Desviación 
estándar 
Media Desviación 
estándar 
Asta anterior izquierda 1223,81 151,34 1000,00 144,91 
Asta anterior derecha 1495,24 261,68 1123,81 331,51 
Asta posterior izquierda 1400 176,06 1161,90 107,12 
Asta posterior derecha 1523,81 234,31 1233,33 278,08 
Cuerpo hioides 1780,95 120,90 1752,38 128,91 
Vientre anterior digástrico 1980,95 87,28 1914,29 261,31 
Tirohioideo izquierdo 1252,38 280,39 1004,76 344,20 
Tirohioideo derecho 1290,48 319,22 1042,86 359,96 
Constrictor izquierdo 1495,24 315,39 1300 330,15 
Constrictor derecho 1257,14 282,08 1104,76 307,37 
Fuente: Elaboración propia 
 
 
En lo que concierne a los síntomas físicos del tracto vocal presentados por la muestra 
evaluada, se pudo observar que un 9,5% (N=2) presento dolor, un 57,1% (N=12) presentó tensión, 
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23,8% (N=5) picazón y 9,5% (N=2) tuvo ausencia de síntomas expresados al momento de terminar 
la prueba (figura 10). 
Figura 10: Síntomas presentados durante la prueba. 
 
                Fuente: Elaboración propia. 
 
En cuanto a la comparación de los patrones musculares previos y posterior a sobrecarga se 
pudo observar que una gran cantidad de ellos tuvieron cambios que son significativos (p > 0.05); 
donde destaca las diferencias existentes entre los músculos tirohioideos, las astas posteriores, tanto 
izquierdas como derechas y las astas anteriores de manera bilateral (tabla 11). 
Tabla 11: Promedio de los músculos perilaríngeos pre y post sobrecarga vocal. 
 
Estructura Promedio 
antes 
Promedio 
después 
Valor p 
Asta anterior izquierda 1223,81 1000,00 <0,05 
Asta anterior derecha 1495,24 1123,81 <0,05 
Asta posterior izquierda 1400,00 1161,90 <0,05 
Asta posterior derecha 1523,81 1233,33 <0,05 
Cuerpo hioides 1780,95 1752,38 >0,05 
Vientre anterior 1980,95 1914,29 >0,05 
Tirohioideo izquierdo 1252,38 1004,76 <0,05 
Tirohioideo derecho 1290,48 1042,86 <0,05 
Constrictor inferior izquierdo 1495,24 1300,00 <0,05 
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Constrictor inferior derecho 1257,14 1104,76 <0,05 
Fuente: Elaboración propi 
42 
 
 
 
 
CARTA GANTT 
 
Este proyecto fue planificado durante 9 meses, comenzando en marzo y finalizando en 
noviembre. El detalle de las actividades se explica en el ANEXO 4. 
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DISCUSIÓN 
 
La presente investigación tuvo como propósito el estudio de los patrones de activación 
muscular en mujeres de 20-25 años. 
En la actualidad, es escasa la bibliografía que busca entender la activación muscular que 
se produce gracias a la sobrecarga. El estudio de este fenómeno es un pilar importante para 
reconocer la presencia de la fatiga perilaríngea como factor de relevancia en la clínica 
fonoaudiológica vocal. 
En la presente investigación, se midieron los valores algométricos de algunos tejidos 
perilaríngeos previos a tareas de carga vocal. Esto fue realizado en mujeres sin entrenamiento o 
uso vocal profesional. De esta forma, los valores obtenidos pueden servir como referencia para 
establecer datos normativos para regiones importantes para la fonación como las que rodean al 
hioides y laringe. Los valores obtenidos oscilan entre los 1200 a 1900 gramos, lo cual es cercano 
a los obtenidos para otras regiones del sistema hiolaríngeo (WBodzimierz Wiwckiewicz, 2014). 
Este bajo umbral algométrico es probable que se deba a las constantes fuerzas mecánicas a las que 
estos tejidos son sometidos diariamente, ya sea para actuar en la masticación, succión, articulación, 
resonancia, entre otros (Stern, Jackson-Menaldi, & Rubin, 2013). 
Posterior a la tarea de sobrecarga, todos los valores algométricos descendieron su umbral 
de sensibilidad, lo cual denota el grado de actividad que estos tejidos tuvieron durante la actividad 
ya mencionada. Los cambios fueron notorios en las regiones relacionadas con la asta posterior del 
hioides y en el músculo tirohioideo. La actividad de ambos músculos es precisa. En el primero, se 
explica que favorece la elevación posterior del hioides en tareas que podrían ayudar al control de 
la frecuencia fundamental (Honda, 1981), mientras que el segundo, se encarga de la elevación 
exclusiva de la laringe para el control del tono (Hong, Ye, Kim, Kevorkian, & Berke, 1997) e 
inclusive, de la intensidad (Orlikoff , 2008). Tanto la mantención de la frecuencia fundamental, 
como el control de la intensidad son tareas que se vieron constantemente solicitadas en la presente 
muestra. 
Simultáneamente, el descenso en el umbral algométrico de estos músculos luego de los 
30 minutos de trabajo, indica la fragilidad de estos tejidos a tareas repetitivas y que no respeten su 
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umbral de adaptación. Se ha descrito que este tipo de respuestas sostenidas en el tiempo son 
responsables de lesiones y de daños propios del fonotrauma (Fuentes, 2018). 
El síntoma más común encontrado luego de la tarea de sobrecarga fue la presencia o 
sensación de tensión. Este tipo de respuestas son propias del esfuerzo y de la sobre utilización de 
tejidos en el tiempo (Smith, 2004). Es por esto mismo, que otras disciplinas (sobre todo las 
deportivas), buscan la recuperación posterior a la carga luego de actividades intensas y así, evitar 
contracturas o lesiones musculoesqueléticas por la impropia recuperación (Brummitt, 2008). 
Siguiendo la línea de los síntomas expresados, ha sido importante también observar que 
el dolor solo se expresó en un 9,5% de la muestra (N=2). Esto da a entender que la odonofonía no 
guarda directa relación con el descenso en el umbral algométrico de los tejidos hiolarígeos y que 
quizá, provenga de la inflamación neurogénica de la mucosa del tracto vocal (Fuentes, 2018). De 
todas maneras, es importante destacar que las personas que presentaron dolor a la fonación, fueron 
quienes bajaron de manera más brusca sus umbrales algométricos, Sin lugar a dudas, esta es una 
situación que debe seguir siendo estudiada para así conocer con mayor detalle este fenómeno. 
Los cambios observados posterior a las tareas de carga vocal, dan a entender que el 
fenómeno denominado como fatiga perílaríngea es real y de gran importancia en la clínica 
fonoaudiológica. De su comprensión proviene el entendimiento fisiológico, terapéutico y 
preventivo de las tendinopatías hiolaringeas (Stern, Jackson-Menaldi, & Rubin, 2013), 
contracturas musculares perilaríngeas y síndromes ligamentosos (Sinha, Grindler, & Haughey, 
2014). En todas estas entidades, el mismo uso de la voz –de manera excesiva e intensa–, o en 
forma de mal uso y abuso muscular, sería la causa principal para su presencia (Gallagher & 
Heberger, 2013). Esto puede ser corroborado porque zonas que tienen relación con la articulación 
de los sonidos, como aquellas que dan soporte y fijación a la lengua –cuerpo del hioides – no 
presentaron cambios significativos. 
De esta forma, síntomas como tensión, esfuerzo y aparentemente, otros como el dolor, 
tendrían relación con el descenso en el umbral algométrico de los tejidos que se ven sobre 
utilizados, siendo (como se pudo observar en este caso), los que elevan la laringe y el hioides los 
que sufren los mayores impactos del uso vocal. 
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El conocer este tipo de patrones ayudan a que el clínico sepa con mayor precisión a que 
tejidos prestarle mayor atención en la evaluación laríngea. Además, probablemente, favorezca el 
uso con mayor precisión de herramientas como la terapia manual, electroterapia, termoterapia, 
ultrasonido, laserterapia, entre otros. 
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CONCLUSIÓN 
 
 
El objetivo general de este estudio fue responder a la pregunta: ¿Existen cambios en los 
patrones musculares perilaríngeos en mujeres de entre 20 y 25 años luego de ser sometidas a tareas 
de sobre carga vocal? 
Dado a todos los procedimientos realizados durante la investigación, se obtuvieron resultados 
de los cuales se concluye que sí existieron cambios significativos en los tejidos perilaríngeos 
posteriores a tareas de sobre carga vocal, los que son la respuesta al uso intenso y excesivo (en 
cuanto a fuerza) de la voz. 
 
En la actualidad no existen investigaciones que busquen observar este tipo de 
comparaciones, por lo que se desconoce si el uso de algómetros digitales pueden ser de mayor 
utilidad. Además, tampoco existen métodos palpatorios de mayor precisión que permitan un mejor 
acceso de los tejidos que se intentaron evaluar. Sin embargo, como forma de inicio y de 
acercamiento a una realidad latente en la clínica; este tipo de investigaciones presenta una alta 
relevancia. 
Este estudio tuvo una serie de limitaciones que deben ser consideradas en caso que 
reproducción o de búsqueda de fenómenos similares. En primer lugar, se recomienda el uso de 
una muestra mayor que permita mejores promedios y cambios más notorios o definitivos. En 
segundo lugar, se recomienda ampliar el rango de edad. Por último, sería conveniente además 
poder realizar el estudio en personas que utilizan su voz y están expuestos constantemente a una 
sobre carga vocal, para saber si reaccionan de la misma forma y también, extenderlo a sujetos que 
sufran con frecuencia de síntomas físicos del tracto vocal. 
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ANEXOS 
ANEXO N°1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Comité de Bioética Facultad de Ciencias de la Rehabilitación 
 
 
Usted ha sido invitado a participar a una investigación denominada “PATRONES 
MUSCULARES SECUNDARIOS A TAREAS DE SOBRE CARGA VOCAL EN MUJERES 
DE 20-25 AÑOS” a cargo del profesor Christopher Fuentes y los co-investigadores Karina Mora, 
Katherine Silva y Romina Zumelzú, estos últimos estudiantes de fonoaudiología de la Universidad 
Andrés Bello. La investigación se realizará en la en el laboratorio de voz de la Universidad 
nacional Andrés Bello, ubicada en la calle Fernández Concha 700, Santiago, Las Condes, Región 
Metropolitana. 
A continuación, se detallan algunos puntos importantes a considerar: 
 
1) El propósito de este proyecto es realizar un análisis de los músculos perilaríngeos y síntomas 
vocales previo y posterior a una tarea de sobrecarga vocal y describir los hallazgos que estarán 
determinados por los cambios estructurales en ellas. La investigación no requiere de un proceso 
de intervención, sino más bien será una instancia de evaluación de los participantes. 
2) Voluntariedad de la participación: 
 
Yo,  RUT:  . Declaro que me hago partícipe de 
esta investigación descriptiva de manera voluntaria y dejo constancia mediante este 
consentimiento que por ningún medio he sido obligada a realizar las pruebas necesarias para llevar 
a cabo este proyecto. 
3) La duración participativa de este proyecto se limita a una sesión de evaluación de media hora, 
en la cual solo se debe asistir una única vez y los horarios serán asignados según la disponibilidad 
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de las personas. Se ejecutará una breve anamnesis la cual se terminará de completar en la visita a 
la Escuela de Artes Vocales. Posteriormente, se realizará la prueba de sobrecarga vocal. 
4) Confidencialidad de la información personal y médica: La información personal, entrevista y 
resultados obtenidos no serán manipulados por nadie ajeno a la investigación. Los fines del estudio 
son en su totalidad educativos y académicos. 
5) Dentro de la participación de las personas, existen algunos beneficios, ya que accederán de 
manera gratuita a pruebas y exámenes, además estarían contribuyendo de manera directa a la 
ciencia y desarrollo de un área médica y fonoaudiológica como es la voz. Además, no existe 
ningún tipo de riesgo por participar de la investigación. Dentro de la investigación no existen 
tratamientos alternativos. 
6) Autorizo, además, a la obtención y manipulación de los registros audiovisuales obtenidos 
mediante las pruebas y exámenes en las que participaré, exclusivamente por las personas que 
participan de la investigación. 
7) Se han tomado todas las medidas higiénicas y cuidados necesarios para la toma de los exámenes, 
entre los que se destaca la limpieza total de los instrumentos a utilizar e higiene por parte del 
evaluador. 
8) Si el participante está interesado en la investigación, puede acceder de manera inmediata a los 
resultados obtenidos. Cualquier duda respecto a la investigación pueden realizarse al tutor a cargo 
de la investigación Chistopher Fuentes (teléfono: 997179751 – correo: chrfuentes@gmail.com). 
 
 
Comité de Bioética de la Facultad de las Ciencias de la Rehabilitación. Universidad 
Andrés Bello: Presidenta Olga Véliz Ramos, dirección Fernández Concha 700. La Casona. Las 
Condes. Chile. Fono 56226618475 correo electrónico: bioeticafcr@unab.cl 
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DECLARACIÓN DEL PARTICIPANTE 
 
(En este apartado debe redactarse un párrafo en primera persona, donde el participante 
acepte el completo conocimiento de las condiciones del estudio) 
 
 
 
Nombre del Participante Firma del Participante 
 
 
 
Nombre del Testigo/Tutor (si corresponde) Firma del Testigo 
 
 
 
Relación con el participante 
 
 
 
Nombre Director del Establecimiento/Representante Firma 
 
 
 
Nombre del Investigador que Firma del Investigador 
aplica consentimiento Informado o delegado 
 
 
Fecha:  / /  
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ANEXO N°2 
 
                  PAUTA DE REGISTRO DE RESULTADOS 
 
Nombre:  Edad:    
 
Fecha:  /  /   
 
Criterios de exclusión: 
 
Patologías vocales  si  no 
Entrenamiento vocal   si   no 
Estar menstruando  si  no 
Anterior a sobrecarga vocal 
Estructura: 
 
1) Hioides: 
 
a) Asta anterior izquierda:   dolor  sin dolor  umbral algométrico (grs) 
 
b) Asta anterior derecha:   dolor  sin dolor  umbral algométrico (grs) 
 
c) Asta posterior izquierda:   dolor  sin dolor  umbral algométrico (grs) 
 
d) Asta posterior derecha:   dolor  sin dolor  umbral algométrico (grs) 
 
e) Cuerpo:   dolor  sin dolor  umbral algométrico (grs) 
 
2) Vientre anterior digástrico:  dolor  sin dolor  umbral algométrico (grs) 
 
3) Tirohioideo izquierdo:   dolor  sin dolor  umbral algométrico(grs) 
 
4) Tirohioideo derecho:   dolor  sin dolor  umbral algométrico(grs) 
 
5) Constrictor inferior izquierdo:  dolor  sin dolor  umbral algométrico (grs) 
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6) Constrictir inferior derecho:  dolor  sin dolor  umbral algométrico (grs) 
 
7) Espacio cricotiroideo:   dolor  sin dolor  umbral algométrico (grs) 
 
Posterior a sobrecarga vocal 
 
Estructura: 
 
1) Hioides: 
 
a) Asta anterior izquierda:   dolor  sin dolor  umbral algométrico (grs) 
 
b) Asta anterior derecha:   dolor  sin dolor  umbral algométrico (grs) 
 
c) Asta posterior izquierda:   dolor  sin dolor  umbral algométrico (grs) 
 
d) Asta posterior derecha:   dolor  sin dolor  umbral algométrico (grs) 
 
e) Cuerpo:   dolor  sin dolor  umbral algométrico (grs) 
 
2) Vientre anterior digástrico:  dolor  sin dolor  umbral algométrico (grs) 
 
3) Tirohioideo izquierdo:   dolor  sin dolor  umbral algométrico(grs) 
 
4) Tirohioideo derecho:   dolor  sin dolor  umbral algométrico(grs) 
 
5) Constrictor inferior izquierdo:  dolor  sin dolor  umbral algométrico (grs) 
 
6) Constrictir inferior derecho:  dolor  sin dolor  umbral algométrico (grs) 
 
7) Espacio cricotiroideo:   dolor  sin dolor  umbral algométrico (grs) 
 
Sintomatología vocal durante la Prueba: 
 
1) Dolor/Ardor:  si  no 
 
2) Tensión:  si  no 
 
3) Picazón:  si  no 
 
Observaciones:   
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ANEXO N°3 
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ANEXO N°4 
Carta Gantt 
 
 MARZO ABRIL MAYO JUNIO 
Actividades 
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introducción 
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Objetivos 
                
Elaboración 
marco teórico 
                
Elaboración 
metodología 
                
Elaboración 
consentimiento 
informado 
                
Elaboración 
pauta de 
evaluación 
                
Entrega 
anteproyecto 
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 JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE 
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Agradecimien 
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Elaboración 
de 
Resumen/Ab 
stract 
                    
Elaboración 
de 
Resultados 
                    
Elaboración 
de Discusión 
                    
Elaboración 
de Conclusión 
                    
Entrega Tesis                     
 
